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Psychotherapie bei Depression –
2. Teil
Fokus Psychotherapie in der S3-
Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie
Unipolare Depression
Die 2009 publizierte S3-Leitlinie/Natio-
nale VersorgungsLeitlinie Unipolare
Depression für Deutschland (AWMF/
DGPPN) ist ein Konsens von 29 ärzt-
lichen und psychologischen Fachgesell-
schaften und Berufsverbänden sowie
Patienten- und Angehörigenvertretern.
Als „leitende Handlungsempfehlung“
stellte sie in Studien untersuchte Ver-
fahren zur Depressionstherapie vor,
bewertete sie und leitete daraus konsen-
suierte Empfehlungen ab. Orientiert an
der reduktionistischen Idealvorgabe für
„Standardpatienten“ in experimentellen
Studien sind Leitlinien allerdings keine
Richtlinien, da in der Praxis der indivi-
duelle Fall komplexer und schwieriger
ist als der Standardfall.
» Längerfristige Psychotherapi-
en werden in ihrer nachhaltigen
Wirkung unterschätzt
Pharmakotherapie und Psychotherapie
waren die am besten untersuchten Be-
handlungsverfahren, die in der Versor-
gung auch am ehesten verfügbar waren,
weshalb die Leitlinie hierzu speziﬁsche
Empfehlungen erstellte, die sich am
damals aktuellen Kenntnisstand orien-
tierten [1]. Die Revision (Version 4 der
S3-Leitlinie und NVL (Nationale Ver-
sorgungsleitlinie 2015) [2]) führt im
Kapitel Psychotherapie neben fortbe-
stehenden auch modiﬁzierte und neue
Empfehlungen an.
DieWirkung vonAntidepressivawird
in der Allgemeinbevölkerung stark über-
bewertet, die teils gleiche Wirksamkeit




verschiedener Verfahren und unspe-
ziﬁsche Faktoren zur Erklärung von
Therapieerfolgen identiﬁziert werden,
die in allen Therapieschulen mehr oder
weniger vorkommen, wie etwa Ressour-
cenaktivierung, Problemaktualisierung,
Problembewältigung und motivationale
Klärung. Was in der Psychotherapiefor-
schung schon seit längeremals empirisch
am besten abgesicherter allgemeiner
Wirkfaktor identiﬁziert worden ist, gilt
auch für die Behandlung derDepression,
nämlich, dass die Qualität der therapeu-
tischen Beziehung entscheidend für die
Qualität und das Ergebnis der Psycho-
therapie und das Arbeitsbündnis ist.
Grundlegende Verlustängste können da-
rinbearbeitetundverlässlicheStrukturen
entwickelt werden. Daher formuliert die
S3-Leitlinie als erste Empfehlung:
Grundlage jeder psychotherapeutischen
Intervention sollte die Entwicklung und
die Aufrechterhaltung einer tragfähigen
therapeutischen Beziehung sein, deren
Qualität in der Regel zum Behandlungs-
erfolg beiträgt (3–40: LoE Ib, EG B).
Da depressive Patienten erfahrungs-
gemäß unterschiedlich rasch proﬁtieren,











4 Gegenwärtige soziale und bezie-
hungsbezogene Probleme





Werden diese Faktoren inklusive subjek-
tive Krankheitsvorstellungen und damit
verbundene Behandlungserwartungen
nicht berücksichtigt, fühlt sich der Pa-
tient nicht verstanden. Es wird eine
geringere Wirksamkeit erreicht, und
der Patient bricht womöglich ab. Im
Rahmen einer psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Basisbehandlung ist im
ambulanten Setting im Rahmen des Ge-
samtbehandlungsplans für den Patienten
essenziell, sich vonBeginn an verstanden
zu fühlen und ausreichend mitteilen zu
können.
Bemerkenswert und bedeutsam ist,
dass bei leichten depressiven Episoden
in der S3-Leitlinie eine aktiv-abwarten-
de Begleitung über 14 Tage empfohlen
wird, ohne sofortigeEinleitung einer spe-
ziﬁschen Psycho- oder Pharmakothera-
pie, die mit allgemeinen psychoeduka-
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tiven Inhalten und Möglichkeiten des
Symptommanagements verbunden wer-
den kann. Es muss also nicht sofort eine
fach- und störungsspeziﬁsche Behand-
lung angeboten werden. Eine ärztliche
Begleitung, z. B. durch den Hausarzt, ist
hier möglicherweise bereits hilfreich.
Bei einer leichten depressiven Episo-
de kann, wenn anzunehmen ist, dass
die Symptomatik auch ohne aktive Be-
handlung abklingt, im Sinne einer aktiv-
abwartenden Begleitung zunächst von ei-
ner depressionsspeziﬁschen Behandlung
abgesehen werden (3–41: LoE IV; EG 0).
Hält die Symptomatik einer leichten
depressiven Episode nach einer Kontrolle
nach spätestens 14 Tagen noch an oder
hat sie sich verschlechtert, soll mit dem
Patienten über eine Intensivierung der





4 Qualiﬁzierte angeleitete Selbsthil-
fe, z. B. Selbsthilfebücher/Online-
Programme




tische Grundversorgung (3–7 mod.
2015: LoE IV; EG 0)
In diesem gestuften Prozess soll mit dem
Patienten bei Fortbestehen der Sympto-
me erst danach über den Beginn einer
speziﬁschen Therapie entschieden wer-
den.
Sofern die eingesetzten Behandlungs-
möglichkeiten (Empfehlungen nach 3–7,
mod.) nicht zur Besserung der Symptoma-
tik geführt haben, soll eine Psychotherapie
angeboten werden. Dies gilt auch für mit-
telschwere depressive Episoden (3–42: LoE
Ia, EG A).
Die Leitlinie empﬁehlt Psychothera-
pie generell für den Bereich leichte bis
mittelgradigeDepressionen,was Psycho-
therapie einerseits extrem aufwertet. Un-
ter Berücksichtigung folgender Umstän-
de kann andererseits die Indikation für
eine Pharmakotherapie gestellt werden:
4 Restsymptomatik nach Akuttherapie,
4 in der Vorgeschichte mittelgradige
oder schwere depressive Episoden,
4 günstige Vorerfahrungen mit Antide-
pressiva,
4 ablehnende Haltung zu Psychothera-
pie.
Die meisten Eﬀektivitätsbelege für eine
psychotherapeutische Monotherapie lie-
gen für leichte und mittelgradige depres-
sive Störungen vor. Die KVT (kognitive
Verhaltenstherapie) als am häuﬁgsten
ambulant untersuchtes Therapieverfah-
ren mit einer Vielzahl kontrollierter
Studien bringt die robustesten Eﬀekti-
vitätsnachweise mit einer Vielzahl an
Metaanalysen. Die Wirksamkeit psycho-
dynamisch orientierter Psychotherapien
konnte in Bezug auf leichte bis mit-
telschwere Depressionen bezogen auf
fokale, zeitlich begrenzte, strukturier-
te Interventionen (16–30 Sitzungen) in
zwei qualitätsgeprüftenMetaanalysen [3,
4] sowie deren Vergleichbarkeit mit an-
deren wirksamen Depressionstherapien
bestätigt werden (KVT, IPT).
Bei Patienten mit einer leichten bis
mittelgradigen depressiven Episode ﬁn-
den sich keine klaren Überlegenheits-
eﬀekte einer Kombinationsbehandlung.
Zur psychopharmakologischen Behand-
lung wird klar abhängig vom Schwere-
grad empfohlen:
Antidepressiva sollten nicht generell zur
Erstbehandlung bei leichten depressiven
Episoden eingesetzt werden, sondern al-
lenfalls unter besonders kritischer Ab-
wägung des Nutzen-Risiko-Verhältnisses
(3–8: LoE Ib, EG B).
Zur Behandlung einer akuten mittel-
gradigen depressiven Episode soll Pati-
enten eine medikamentöse Therapie mit
einem Antidepressivum angeboten wer-
den (3–10: LoE Ia, EG A).
Zur Behandlung akuter leichter bis
mittelschwerer depressiver Episoden soll
eine Psychotherapie angeboten werden
(3–40; EG A).
In den Studien zeigen Placebos eine
starkeWirkung.Metaanalysen zurWirk-
samkeit von Pharmakotherapien belegen
demgegenüber, dass der Antidepressi-
vaeﬀekt gegenüber der Placebowirkung
umso stärker ist, je stärker die depressive
Symptomatik ist. Patienten mit schwe-
ren Depressionen proﬁtieren von einer
Pharmakotherapie folglich stärker be-
ziehungsweise häuﬁger als Patienten mit
leichtgradigen Depressionen [5, 6]. Der
Psychotherapie kommt hier ein additiver
Eﬀekt zu, was auch vice versa gilt. Die
Kombination von Psychopharmaka und
Psychotherapie hat auch Auswirkungen
auf die Mitarbeit von Patient(inn)en.
Studienergebnisse liefern Hinweise, dass
die Compliance bei einermedikamentösen
Therapie höher ist, wenn zugleich auch
eine Psychotherapie stattﬁndet (3–46;
Statement).
Für schwere depressive Episoden,
chronisch depressive Patienten und rezi-
divierende Depressionen sind statistisch
signiﬁkante additive Eﬀekte einer Kom-
binationstherapie gegenüber alleiniger
Psychopharmakotherapie (bei chronisch
depressiven Patienten, bei schweren
Episoden) und einer alleinigen Psy-
chotherapie (bei schweren Episoden)
nachgewiesen. Des Weiteren entspre-
chen die Forschungsergebnisse auch den
klinischen Erfahrungen, dass nicht allei-
ne auf dasGesprächoder dieMedikation
gesetzt wird, sondern die Wirksamkeit
durch die jeweilige andere Behandlungs-
form in einer Kombinationsbehandlung
verstärkt wird. Entsprechend empﬁehlt
die Leitlinie bei schweren depressiven
Episoden vorrangig eine Kombinations-
behandlung.
Bei akuten schweren Depressionen soll
eine Kombinationsbehandlung mit medi-
kamentöser Therapie und Psychotherapie
angeboten werden (3–11: LoE Ia, EG A).
Zu beachten ist, dass hier vorrangig
eine Kombinationsbehandlung empfoh-
lenwird, jedoch nicht völlig ausgeschlos-
sen wird, dass eine Monotherapie bevor-
zugt wird. Hier wird nicht aufgefordert
Psychopharmaka zu verschreiben, auch
diePsychotherapiekanngewähltwerden.
Darüber hinaus ist wichtig zu beachten,
dass bei schweren depressiven Episoden
die Wirklatenz einer alleinigen Psycho-
therapie gegenüber einer alleinigenPhar-
makotherapie oder einer Kombinations-
behandlung aus Pharmako- und Psycho-
therapie erhöht seinkann.Zusätzlichgibt
es Hinweise, dass dieWirklatenz von der
Chronizität abhängt.
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Wenn ein alleiniges Behandlungsverfah-
ren in Betracht gezogen wird, soll bei am-
bulant behandelbaren Patienten mit aku-
ten mittelschweren bis schweren depressi-
ven Episoden eine alleinige Psychothera-
pie gleichwertig zu einer alleinigen medi-
kamentösen Therapie angeboten werden.
(3–43: LoE Ia, EG A).
Die Wirksamkeit von Antidepressi-
va ist jedoch neben schweren auch für
mittelgradigedepressiveEpisodenbelegt.
Beim derzeitigen Wissensstand ist von
einer Äquivalenz zur evidenzbasierten
Psychotherapie auszugehen, die in der
Leitlinie folglich gleichrangig als Mono-
therapie empfohlenwird. Bei leichtende-
pressiven Episoden zeigen die Studien zu
Antidepressiva ein ungünstiges Kosten-
Nutzen-Verhältnis und letztlich eine un-
zureichende Wirksamkeit.
Ausdrücklich wird in Form einer
starken Empfehlung darauf hingewie-
sen, dass psychotische Symptome bei
Depressionen mit Psychopharmaka be-
handelt werden sollen. Psychotherapie
ﬁndet sich hier nicht angeführt oder
erläutert.
Depressive Patienten mit psychotischen
Merkmalen sollten in jedem Falle eine
medikamentöse Therapie erhalten (3–44,
mod. 2015, Statement).
Bei chronischen depressiven Zustän-
den (Dysthymie und „double depres-
sion“) soll im Sinne einer starken Emp-
fehlung eine Pharmakotherapie geprüft
werden. Bei Dysthymia, „double depres-
sion“ und chronischerMajor-Depression
hat eine Kombinationsbehandlung aus
Pharmako- und Psychotherapie den
größten Behandlungserfolg. Die For-
schungslage ist hier viel dürftiger.
Bei Double Depression und chronischer
Depression soll der Patient darüber infor-
miert werden, dass eine Kombinations-
therapie mit Psychotherapie und Antide-
pressiva gegenüber einer Monotherapie
wirksamer ist (3–45, mod. 2015: LoE Ia,
EG A).
Wesentlich und konstruktiv an die-
ser Empfehlung ist die Aufklärung und
der klare Einbezug des Patienten in die
Entscheidungsﬁndung,denndieLeitlinie
beschreibt nicht, dass die Kombinations-
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Psychotherapie bei Depression – 2. Teil. Fokus Psychotherapie in
der S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare
Depression
Zusammenfassung
Die Leitlinie empﬁehlt Psychotherapie bei
allen Schweregraden der Depression. Sie
fasst diﬀerenzierte Empfehlungen auf der
Grundlage des aktuellen Forschungsstandes
zusammen. Je nach Schweregrad und Ver-
laufsform ist Psychotherapie alsMonotherapie
oder Kombinationstherapie empfehlenswert.
Empirisch bewährt hat sich ein Modell, das
den Patientenmöglichst gut informiert und
zu gemeinsamen Entscheidungsﬁndungen
als wirksame Initiatoren für eine tragfähige
therapeutische Beziehung führt, deren Eﬀekt
sich positiv auf die Behandlungsergebnisse
auswirkt.
Schlüsselwörter
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Kombinationstherapie · Depression ·
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Psychotherapy for depression—part 2. Focus on psychotherapy in
the S3 Guideline/National Care Management for Unipolar
Depression
Abstract
The guidelines generally recommend
psychotherapy in all degrees of severity of
depression. Diﬀerent recommendations on
the basis of the current state of research are
summarized. Depending on severity and
course, psychotherapy is recommended as
a monotherapy or combination therapy.
A model that provides the patient with the
best possible information and leads to joint
decision-making has been empirically proven
to be eﬀective initiators for a sustainable
therapeutic relationship which also has a
positive eﬀect on the treatment results.
Keywords
Psychopharmacotherapy · Psychotherapy ·
Combination therapy · Depression ·
S3 Guideline Unipolar Depression
therapie zwingend angewendet werden
muss.
Neben dem deutlich erhöhten zeit-
lichen Forschungsaufwand alleine ist
zu bedenken, dass die in der lebens-
geschichtlichen Entwicklung tief ver-
wurzelten depressiven Haltungen und
Einstellungen wesentlich schwerer auf-
zuheben, zu ersetzen oder aufzuhellen
sind, wodurch womöglich jede Form
der Behandlung es schwerer haben wird,
grundlegende Veränderungen zu errei-
chen. Gerade aus diesem Grund ist der
Patient über die besseren Chancen einer
Kombinationstherapie zu informieren
und aufzuklären.
Bei Dysthymie sollte eine Psychotherapie
angeboten werden (3–46 NEU 2015: LoE
Ia, EG B).
Bei Dysthymie und „double depres-
sion“ soll eine pharmakologische Behand-
lung angeboten werden (3–36: LoE Ia,
EG A).
Für speziﬁsche Subgruppen wird eine
Kombinationstherapie von Antidepres-
siva und Psychotherapie empfohlen,
nämlich für schwere depressive Epi-
soden, chronisch depressive Patienten,
rezidivierende Depressionen sowie äl-
tere depressive Patienten (59–70 Jahre).
Für sie lassen sich statistisch signiﬁ-
kante additive Eﬀekte einer Kombinati-
onstherapie gegenüber einer alleinigen
Psychotherapie (bei schweren) oder ei-
ner alleinigen Pharmakotherapie (bei
chronisch depressiven sowie älteren de-
pressiven Patienten) nachweisen.
Wesentlich für den Patienten, vor al-
lem wenn er ein lang anhaltendes Lei-
den hat, ist, ihm die bestmöglicheThera-
pie aufklärend anzubieten, ihn im Quer-
und perspektivischen Längsschnitt darü-
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ber aufzuklären, ihm einen individuel-
len Therapieplan mit rationalen Optio-
nen anzubieten und ihn über verschie-
deneTherapieverfahrenundderenKom-
bination zu beraten, sodass der Patient
unterstützt entscheidenkann.Wirwissen
aus dem klinischen Alltag mit depressi-
ven Patienten, dass diese berichten, dass
diese sinn- und bedeutungsgebende Per-
spektive Hoﬀnung und Halt gibt und als
besonders bedeutsam in der Genesung
erlebt wird.
Wichtig ist, da Psychotherapie auch
einen wesentlichen Einﬂuss auf die Sta-
bilität des Behandlungserfolgs und auf
die Prävention von Rückfällen hat, dass
diese bereits in der Akutphase begonnen
wird, um Bewältigungsstrategien zu ent-
wickeln und Auslöser erkennen zu ler-
nen. Dadurch ist die Veränderung von
Mustern, der Zugewinn an Umgangs-
möglichkeiten und letztlich eine nach-
haltige Wirkung zu erreichen, wie Be-
funde aus der Psychotherapieforschung
nachweisen.
» Psychotherapie sollte bereits
in der Akutphase begonnen
werden
Psychotherapie verhindert zwar nicht
vollständig Rückfälle, reduziert aber
die Rückfallhäuﬁgkeit. Bereits alleinig
in der Akutphase durchgeführte Psy-
chotherapien (KVT) bei leichten bis
mittelschweren Depressionen führen zu
günstigeren längerfristigen Eﬀekten als
Pharmakotherapie [7]. Speziell in IPT
und KVTwerden Bewältigungsfähigkei-
ten imUmgangmit neu auftretenden Le-
bensereignissen gesteigert (Carry-over-
Eﬀekte in Form signiﬁkant geringerer
Rückfälle). In mehreren Metaanalysen
(KVT, MBCT, IPT) konnte die Rückfall-
rate bis zu 43% reduziert werden.
Zur Stabilisierung des Therapieerfolgs so-
wie zur Senkung des Rückfallrisikos soll
im Anschluss an eine Akutbehandlung
eine angemessene psychotherapeutische
Nachbehandlung (Erhaltungstherapie)
angeboten werden (3–52: loE Ia, EG A).
Bei Vorliegen von Risikofaktoren für
ein Rezidiv ist also eine Behandlung über
die Akutphase hinaus durchzuführen.
Längerfristige stabilisierende Psychothe-
rapie (Rezidivprophylaxe) soll Patienten
mit einem erhöhten Risiko für ein Rezidiv
angeboten werden (3–53: LoE Ia, EG A).
Bei rezidivierenden depressiven Stö-
rungen zeigen Langzeitstudien mit KVT
einen überzeugenden rückfall- und rezi-
divprophylaktischen Eﬀekt von Psycho-
therapie, und zwar nach einer Psycho-
und/oderPharmakotherapie inderAkut-
phase oder auch bei teilremittierten Pati-
enten (z. B. die Metaanalyse von Vittengl
et al. [8]).
Für die Interpersonelle Psychotherapie
hat eine Kombinationsbehandlung aus
IPTundPharmakotherapiedenstärksten
rezidivprophylaktischen Eﬀekt. In den
vonVittengletal. aufgenommenenStudi-
en schnitt die Psychotherapie tendenziell
tatsächlich besser ab als eine Pharmako-
therapie. Für Analytische Psychotherapie
(psychoanalytische Langzeittherapie)
bestehen keine RCTs, jedoch wurde in
einigen großen unkontrollierten natura-
listischen Studien ein starkerTherapieer-
folg auch noch nach Behandlungsbeen-
digung beschrieben (Carry-over-Eﬀekt).
Eine prospektive vergleichende Studie
analytischer Psychotherapie, tiefenpsy-
chologisch-fundierter Psychotherapie
und Verhaltenstherapie erbrachte sig-
niﬁkante Unterschiede zugunsten einer
analytischen Psychotherapie gegenüber
Verhaltenstherapie in der Dreijahreska-
tamnese [9]. Die Nachhaltigkeit wurde
von den Autoren auf die deutlich stär-
kere Therapiedosis zurückgeführt [10].
In einer RCT [11] konnte im Langzeit-
verlauf nach drei Jahren eine signiﬁkant
stärkere Reduktion der depressiven Sym-
ptomatik in einer psychodynamischen
Langzeittherapie im Vergleich zu einer
systemisch-lösungsorientierten Kurz-
zeittherapie gezeigt werden, während
im Selbstrating nach drei und sieben
Monaten nach Therapiebeginn signiﬁ-
kant stärkere Reduktionen sowie höhere
Remissionsraten nach sieben bis zwölf
Monaten bei systemisch-lösungsorien-
tierter Kurzzeittherapie auftraten. Die
Nachhaltigkeitseﬀekte der Dosis und
therapeutischen Technik analytischer
Psychotherapie konnten über die Be-
endigung der Therapie hinaus aktuell
belegt werden [11]. Von Bedeutung
sind Nachhaltigkeitseﬀekte in Kosten-
Nutzen- Rechnungen zeitaufwendiger
Therapieverfahren zu langfristigen Wir-
kungen wie Arbeits- und Funktions-
fähigkeiten, Reduktion von Rückfällen
und Symptomausprägung.
Es wurden keine additiven oder syn-
ergistischen Eﬀekte auf die Symptom-
reduktion in der Akutbehandlung de-
pressiver Patienten festgestellt, allerdings
ist zu bedenken, dass diese eine höhere
Medikamentencompliance zeigen, weni-
ger abbrechen, besser kooperieren, weni-
ger zusätzliche Behandlungsangebote in
Anspruchnehmen (Kosteneﬃzienz) und
sich besser sozial angepasst zeigen, wo-
durch sich die Rezidivhäuﬁgkeit senkt.
Indiziert ist eine Kombinationsthera-
pie bei folgenden Subgruppen: schwere
depressive Episode, chronisch depressive
Patienten, rezidivierende Depressionen
und ältere depressive Patienten (59–70a).
Bei schweren und rezidivierenden sowie
chronischen Depressionen und „double
depression“ sollte die Indikation zur Kom-
binationsbehandlung aus Pharmakothe-
rapie und geeigneter Psychotherapie vor-
rangig vor einer alleinigen Psychotherapie
oder Pharmakotherapie geprüft werden
(3–50, mod. 2015: LoE Ia, EG B).
Entsprechend der oﬀenen Frage, wel-
che Behandlungsformdie beste Rückfall-
prophylaxe darstellt, empﬁehlt die Leit-
linie:
1. Eine Fortführung der Medikati-
on (i. S. einer Erhaltungstherapie)
für vier bis neun Monate über die
Remission hinaus zur Verminde-
rung des Rückfallrisikos, wenn eine
Pharmakotherapie in der Akutphase
stattfand.
2. Eine Fortführung der Pharmako-
therapie über mindestens zwei Jahre
bei Vorliegen mehrerer Rezidive
in der jüngeren Vergangenheit mit
bedeutsamen funktionellen Ein-
schränkungen.
3. Eine angemessene psychothera-
peutische Nachbehandlung (Erhal-
tungstherapie) zur Stabilisierung des
Therapieerfolgs und zur Senkung des
Rückfallrisikos im Anschluss an eine
Akutbehandlung.
4. Eine längerfristige stabilisierende
Psychotherapie (Rezidivprophylaxe)
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Psychiatrie
für Patienten mit einem erhöhten
Rezidivrisiko.
Zusammenfassend belegen die Studien
allerdings stärkere sog. Carry-over-Ef-
fekte (bei Psychotherapie nach Beendi-
gung weniger Rückfälle als bei Antide-
pressiva nach Absetzen, durch Verände-
rungpathogener Interaktionsmusterund
kognitive Umstrukturierung) von Psy-
chotherapie nachBeendigung derThera-




Wenn Patienten auf mindestens zwei ad-
äquat aufdosierte Antidepressiva unter-
schiedlicher Wirkstoﬀklassen nicht an-
gesprochen haben, wird Psychotherapie
empfohlen, mehrere qualitativ hochwer-
tige Studien unterstützen diese Vorge-
hensweise, RCT’s liegen nicht vor, ob-
wohl Psychotherapie als Verfahren der
Wahl bei Nichtansprechen auf Psycho-
pharmaka gilt.
Bei pharmakotherapieresistenter Depres-
sion sollte den Patienten eine angemessene
Psychotherapie angeboten werden (3–54:
LoE Ib, EG B).
EsﬁndensichbisherkeineBelege,dass
Männer und Frauen unterschiedlich gut




Bei Depressionen im höheren Lebensalter
(ab 65 Jahre) soll Betroﬀenen eine Psy-
chotherapie angeboten werden (3–47, neu
2015: LoE Ia, EG A).
Bei schweren Formen einer Depressi-
on im Alter sollte eine Kombination aus
Pharmako- und Psychotherapie ange-
boten werden (3–48, neu 2015: LoE Ia,
EG B).
Bei leichten kognitiven Einschränkun-
gen und einer Depression im Alter sollte
eine Psychotherapie (bevorzugt als Ein-
zeltherapie) angeboten werden (3–49, neu
2015: LoE Ib, EG B).
Die sicherste Evidenz für diese Patien-
tengruppe,vorallemauchmultimorbider
und eingeschränkter Menschen, existiert
für die kognitive Verhaltenstherapie und
die Problemlösetherapie. Der Schwere-
grad moderiert die Eﬀekte, indem bei
schwereren Depressionen die Kombina-
tion aus KVT und Antidepressivum bes-
sere Eﬀekte erzielt als ein Antidepressi-
vum alleine.
Bei sog. depressiven Syndromen bei
anderen Erkrankungen (Z. n. MCI, Dia-
betes mellitus, KHK) ist vor allem Ak-





Die Psychotherapie hat einen wesentli-
chen Stellenwert in der Behandlung der
Depression, vor allem in der Akutpha-
se. Zu den Eﬀekten längerfristiger psy-
chotherapeutischerBehandlungen liegen
noch wenige Studien vor. Die generelle
Empfehlung von Psychotherapie im All-
gemeinen, ist diﬀerenzierter zu betrach-
ten, vor allem auch bei leichtgradigen
Depressionen. Die S3-Leitlinie schlägt
hier entsprechend ein gestuftesVorgehen
vor, das im Anschluss an die Diagnostik
am Beginn der Behandlung ein Aufklä-
rungsgespräch empﬁehlt, dessen Ziel es
ist, durch verständliche Informationen
zu bewährten und wirksamen Behand-
lungsmethoden (inklusive derenWirkla-
tenz und Nachhaltigkeit), Hoﬀnung zu
vermitteln und den Patienten zu entlas-
ten und partizipativ am Entscheidungs-
prozess zu den Therapieoptionen zu be-
teiligen.Andererseits zeigen longitudinal
durchgeführte Untersuchungen, dass ein
Nichtbehandeln einer Depression zu ei-
ner schwereren Form führen kann und
die oberﬂächliche Einschätzung des Phä-
notyps in leicht, mittel, schwer im Quer-
schnitt alleinenichtdieArtundNaturder
Erkrankung, d. h. den Verlauf, das Sta-
dium und die psychosozialen Belastun-
gen erkennen lässt und somit an der kli-
nischen Realität und am Patientenwohl
vorbeiführt. Eine rechtzeitige und lege
artis durchgeführte Behandlung depres-
siver Störungen weist eine hohe Erfolgs-
rate auf, eine nicht oder inadäquat durch-
geführte Behandlung lässt längerfristi-
ge Verläufe und auch Chroniﬁzierung
erwarten. Die S3-Leitlinie bietet einen
guten Überblick zu einer richtigen und
rechtzeitigen diagnostischen und diﬀe-
renzialdiagnostischen Einschätzung in-
klusive Abschätzung des Behandlungs-
bedarfs, der Kombination und Abfol-
ge unterschiedlicher Behandlungsstrate-
gien und deren Auswirkungen.
Aufklärung, gezielte Information und
partizipative Entscheidungsgewinnung
als Recht und Anspruch der Patienten
sind hier bedeutsame Grundlagen und
ﬁnden in der S3-Leitlinie neben der zen-
tralen Bedeutung der therapeutischen
Beziehung adäquate Beachtung. Eine
konsequente Patientenbeteiligung ist
eine der Innovationen der S3-Leitlinie.
Die S3-Leitlinie ist eine gute Reﬂexi-
onsgrundlage, die stetige Veränderung
erfährt (s. Vorversionen im Vergleich)
und somit den aktuellen empirischen
Erkenntnisprozess gut abbildet.
» Psychotherapie ist bei allen
Schweregraden der Depression
empfehlenswert




lungen das Mittel der Wahl darstellen
und den jeweiligen Schwerpunkt – ab-
hängig von Schweregrad und Verlauf der
Erkrankung – zu ﬁnden, die therapeuti-
scheHerausforderung darstellt. Pragma-
tisch und übersichtlichwird inKapitel 12
auf die in Österreich versorgungsrele-
vanten Bereiche allgemeine ärztliche
Psychotherapie, Psychoedukation und
Beratung, Krisenintervention, Fachpsy-
chotherapie und Vorgehen in der Praxis
eingegangen und bildet damit eine hilf-
reiche Handlungsleitlinie, zugeschnitten
auf das österreichische Versorgungssys-
tem. Das ÖGPB Konsensus-Statement
Depression „Therapieresistente Depres-
sion“ [15] betont die durch Psychothe-
rapie erreichbare längere Nachhaltigkeit
der erzielten Therapieeﬀekte. Es weist
aufgrund des hohen Rückfallrisikos und
des häuﬁg rezidivierenden Verlaufs auf
die Notwendigkeit als Erhaltungsthe-
230 psychopraxis.neuropraxis 6 · 2016
rapie und Rezidivprophylaxe hin und
die Notwendigkeit der Aufklärung des
Patienten über die Überlegenheit der
Kombinationstherapie. Nachhaltige Ef-
fekte durch Psychotherapie sind bekannt
und in Prozess-Ergebnis-Untersuchun-
gen beschrieben worden [11].
Fazit für die Praxis
Leitfrage:Helfen Leitlinienempfehlun-
gen in klinischen Entscheidungsprozes-
sen?
4 Die Leitlinien werten die Psychothe-
rapie in der akuten Behandlung der
unipolaren Depression sehr auf.
4 Information über den aktuellen
Forschungsstand der Wirksam-
keitsforschung ist Grundlage einer
gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung zur Behandlung und stärkt die
therapeutische Beziehung.
4 Bei allen Schweregraden der Depres-
sion ist Psychotherapie sinnvoll und
empfehlenswert.
4 Je nach Schweregrad und Verlaufs-
form ist Psychotherapie als Mono-
therapie oder Kombinationstherapie
empfehlenswert.
4 Psychotherapie ist auch nach der de-
pressiven Episode als Rezidivschutz
indiziert.
4 Längerfristige Psychotherapien wer-
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